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РЕЗУЛЬТАТИ ВИВЧЕННЯ ПРОБЛЕМ ВИЩОЇ НЕРВОВОЇ ДІЯЛЬНОСТІ  
УКРАЇНСЬКИМИ ВЧЕНИМИ В ПРИЕЛЬБРУССІ 
Наведено результати дослідження вищої нервової діяльності в умовах гір, впливу на неї гіпоксії. Розроблено на 
їх основі методи професійного відбору. Подано математичну модель оцінювання розвитку гіпоксії мозку  
внаслідок утворення гліоми. 
Some results of central nervous system investigation and hypoxia influence in mountain conditions are given as well as 
methods for professional selection developed on this base. Mathematic model for the estimation of brain hypoxia due to 
glioma development is suggested. 
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Вступ 
Вивчення функціонування вищої нервової діяль-
ності (ВНД), на Ельбруській медико-біологічній 
станції (ЕМБС) Національної академії наук 
України сприяють розумінню функціонування 
мозку людини у критичних умовах, на значних 
висотах, у стресових ситуаціях, у разі переохо-
лодження, нестачі кисню, перевантаженнях, ма-
ють важливе значення для підготовки та органі-
зації роботи льотчиків, космонавтів, операторів, 
альпіністів, рятівників, представників інших 
спецконтингентів.  
Спектр досліджень на ЕМБС змін у ВНД людини 
у таких умовах був надзвичайно широким – від 
удосконалення методів професійного відбору та 
дослідження надійності функціонування нерво-
вої системи на висотах до розшифрування зміне-
ного мовлення льотчиків в аварійних умовах або 
лікування пацієнтів із деякими формами шизоф-
ренії [1−6].  
Одним з основних способів вдосконалювання 
системи підготовки розподілу й розміщення кад-
рів у різних галузях народного господарства є 
розроблення нових методів і критеріїв оцінюван-
ня успішності професійної діяльності людини, а 
також системи професійного відбору, яка і про-
водилася на ЕМБС.  
Постановка завдання − навести результати до-
слідження змін ВНД людини, які відбуваються 
на високогір’ ї, впливу на неї гіпоксії, розробле-
них на цій основі методів професійного відбору, 
а також математичну модель оцінювання розвит-
ку гіпоксії при гліомах мозку.  
Вища нервова діяльність в умовах гір  
та вплив на неї гіпоксії 
Центральна нервова система (ЦНС) найбільш  
чутлива до нестачі кисню, особливо вищі відділи 
головного мозку. Вплив гіпоксії різного похо-
дження на ВНД викликає порушення у функціях 
ЦНС, що виявляється у змінах тонкої гістологіч-
ної структури нервової тканини [7], діяльності 
окремих нейронів [8; 9], змінах електроенцефа-
лограм (ЕЕГ) [10−14], у реакціях ВНД, порушен-
нях психіки людини [15−19]. 
Дослідженням впливу гіпоксії на нервову систе-
му присвячено численні роботи вітчизняних і за-
рубіжних авторів [20−22].  
Загальноприйнятою є думка, що у процесі розви-
тку гострої гіпоксії виникають фазові зміни фун-
кціонального стану ЦНС. Рівень спостережува-
них змін ВНД визначається ступенем кисневого 
голодування. Так, у випадку гіпоксибарії, що ви-
никає під час підйому в гори або штучно ство-
рюється у барокамері на невеликих висотах 
(2000−3000 м над рівнем моря), зареєстровано:  
– порушення диференціювань; 
– збільшення позитивних умовних рефлексів; 
– скорочення латентних періодів рухових реакцій;  
– прискорення рішення задач на міцність умов-
них реакцій, але вповільнене виконання таких 
самих завдань на гальмування, підвищення зага-
льної рухової та мовної активності. 
Відмічені явища можуть свідчити про те, що у 
разі невеликої нестачі кисню передусім порушу-
ється внутрішнє гальмування [23].  
Процес збудження страждає ймовірно у меншій 
мірі, внаслідок чого виникає деяка його перевага. 




Про це ж свідчать реєстрації змін ЕЕГ у першу 
фазу розвитку гіпоксії. В ЕЕГ посилюються ви-
сокочастотні коливання β-ритму, обумовлені 
впливом на кору великих півкуль, ретикулярної 
формації, що активуються, у свою чергу, стиму-
ляцією хеморецепторів синокаротидної зони. 
У разі посилення гіпоксії умовні рефлекси ста-
ють непостійними, зменшуються. Латентний пе-
ріод рухових реакцій помітно збільшується. 
Темп корегувальної роботи різко уповільнюєть-
ся, порушуються силові відносини між подраз-
никами, відзначається поява зрівняльної й пара-
доксальної фаз, знижується рухова активність, 
з’являється млявість, сонливість.  
Характер описуваних реакцій свідчить про те, 
що зі значним дефіцитом кисню ускладнюється й 
збуджувальний процес, тобто порушеними вияв-
ляються обидва основні нервові процеси. У разі 
посилення дії нестачі кисню прогресують галь-
мівні процеси [24−26]. 
На ЕЕГ у процесі розвитку гіпоксії (2 та 3 фази 
гіпоксії) спочатку домінують повільні коливання 
(θ- і ∆-ритми), які поступово стають епізодични-
ми, а потім зникають під час розвитку вкрай ва-
жких гіпоксичних станів [13; 14]. 
Багато авторів відзначають [20; 24], що хоча за-
гальний характер змін ВНД у різних людей на 
кисневу недостатність однаковий, ступінь прояву 
цих змін на тих самих висотах у різних людей 
виявляється різний.  
Знижений вміст кисню легше переносять люди й 
тварини з сильними, рухливими, урівноважени-
ми нервовими процесами [20; 24; 26]. Гірше пе-
реносять умови гіпоксії обстежувані зі слабкими 
нервовими процесами. У них же вміст кисню в 
артеріальній крові зі зниженням його парціаль-
ного тиску у вдихуваному повітрі знижувався 
значніше, ніж у інших випробовувачів. 
Різний характер реагування на кисневу недостат-
ність пояснюється авторами генетично детермі-
нованою індивідуальною чутливістю організму 
до нестачі кисню, обумовленою біохімічною ін-
дивідуальністю організму, особливостями веге-
тативного регулювання, іншими факторами. 
Фазовий характер змін умовнорефлекторної  
діяльності у процесі розвитку гострої гіпоксії бі-
льшість дослідників пов’язували з безпосеред-
ньою дією різного ступеня гіпоксії на кору вели-
ких півкуль [24]. Однак деякі автори надають іс-
тотного значення функціональним зрушенням, 
що відбуваються у разі гіпоксії в гіпоталамусі за 
наявності тісної взаємодії його з ретикулярною 
формацією [27]. 
Результати численних досліджень вказують на 
те, що зміни, які виникають в організмі під дією 
гіпоксії гір, зникають при подальшій адаптації до 
високогір’я [20; 28].  
Реакції, які відбуваються в організмі у процесі 
адаптації до гірських висот, можуть бути досить 
корисними для організму.  
Адаптація до високогірного клімату тренує діяль-
ність усіх систем організму, зокрема нервову, пі-
двищує резистентність організму до нестачі кис-
ню [3; 8].  
На основі цих результатів було обгрунтовано ме-
тоди підвищення надійності функціонування ор-
ганізму в різних екстремальних ситуаціях, метод 
адаптації до гірського клімату для лікування ба-
гатьох хвороб, пов’язаних з гіпоксією (хвороби 
крові, бронхіальна астма, шизофренія). Було 
встановлено, що найоптимальнішим варіантом 
висотного тренування є метод активної ступінча-
стої високогірної адаптації. Цей метод виявився 
корисним як масовий засіб для зміцнення здо-
ров’я, підвищення продуктивності праці, для по-
ліпшення спортивних показників, лікування де-
яких захворювань [28; 29]. 
Основні методи дослідження  
вищої нервової діяльності 
Проблема подібності й розходження між окре-
мими індивідуумами вже давно цікавила дослід-
ників. Але тільки після відкриття І.П. Павловим 
[23] індивідуально-типологічних властивостей їх 
ВНД (сила, рухливість і врівноваженість нерво-
вих процесів), почалося справжнє наукове дослі-
дження психофізіологічних особливостей ссавців 
і людини. 
Протягом багатьох років ведуться роботи з ви-
вчення індивідуально-типологічних особливос-
тей нервової системи й значення їх у трудовому, 
спортивному, навчальному та інших видах дія-
льності людини в умовах різних факторів впливу 
середовища на організм шляхом дослідження па-
раметрів нейродинамічного рівня. 
Одним із розроблених приладів для діагностики 
нейродинамічних особливостей людини є ПНН-3, 
за допомогою якого за 6−7 хв можна отримати 
кількісні показники функціональної рухливості 
нервових процесів і працездатності головного 
мозку (сила нервових процесів).  
В основу визначення цих типологічних особли-
востей закладено принцип обліку максимальної 
швидкості диференціювання позитивних і галь-
мівних подразників, що задають у режимі  
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"зворотний зв’язок", і максимальної кількості 
переробки інформації в заданий час. Крім того, 
за допомогою цього приладу можна визначати 
сенсомоторні реакції прості й реакції вибору од-
ного із трьох і двох із трьох світлових сигналів. 
Для отримання кількісної оцінки двох основних 
властивостей ВНД опишемо розрахунки резуль-
татів тестування. Для визначення властивості фу-
нкціональної рухливості нервових процесів ви-
пробовувачу пред’являється 120 сигналів черво-
ної, жовтої й зеленої квіток (чотири серії по 30 
подразників). Під час виконання завдання трироз-
рядний лічильник приладу реєструє (з точністю до 
0,01 с) поточне значення експозиції подразників, а 
однорозрядний лічильник (з точністю до 0,1 с)  
фіксує їх мінімальну експозицію. 
У процесі виконання тесту кожні 15 с експери-
ментатор реєструє поточні та мінімальні значен-
ня експозиції, а наприкінці роботи − загальний 
час виконання завдання в секундах. Отримані ре-
зультати заносять до протоколу дослідження, для 
розрахунку показника рівня функціональної рух-
ливості нервових процесів.  
Для визначення працездатності головного мозку 
випробовувачу пропонується завдання, аналогіч-
не завданню у випадку визначення попереднього 
показника, проте кількість пропонованих сигна-
лів не фіксується, а нормується тривалість вико-
нання завдання.  
Проблема психофізіологічного  
професійного відбору 
Психофізіологічний відбір як складова частина 
професійного відбору спрямований на виявлення 
осіб, які за професійними здібностями та індиві-
дуальними психофізіологічними якостями відпо-
відають вимогам конкретних спеціальностей. Та-
кі люди найбільш придатні до навчання у вста-
новлений термін і до наступної успішної профе-
сійної діяльності [30]. Багато професій поєднані 
не тільки з виконанням набору специфічних ро-
бочих операцій, але й з режимом праці і відпочи-
нком (змінною працею з нічною зайнятістю, чер-
гуванням за пультом керування тощо), з особли-
востями навколишнього середовища (роботою в 
умовах шуму, вібрацією, прискоренням, гіпоксією, 
лімітом часу тощо), з екстремальними факторами 
( нервово-емоційним перевантаженням). Такі 
професії обрали льотчики, космонавти, водії, 
машиністи-оператори блокового обладнання, 
особи, трудова діяльність яких відбувається в 
умовах розширення зони обслуговування, збіль-
шення потужності агрегатів, двигунів тощо. 
Ґрунтуючись на результатах досліджень на 
ЕМБС можна констатувати, що використання на 
операторських посадах осіб, що не мають належ-
ного рівня розвитку професійно важливих пси-
хофізіологічних якостей призводить не тільки до 
появи браку в роботі, виникнення аварійних си-
туацій, але й несприятливо позначається на стані 
їх здоров’я. У таких працівників значно частіше 
розвиваються захворювання центральної нерво-
вої й серцево-судинної систем. 
Багаторічні дослідження Ю.Л. Майдикова,  
М.В. Макаренко, А.О. Наватікяна, В.А. Бузунова, 
А.В. Карпенко, В.В. Калниша [12] переконують у 
тому, що із практичної точки зору проблема  
прогнозування успішності професійної діяльнос-
ті зводиться до двох основних аспектів:  
− визначення вимог, пропонованих людині тією 
або іншою діяльністю; 
− оцінювання стану її відповідних здібностей, що 
лімітують цю діяльність.  
Успіх професійної психодіагностики значною 
мірою залежить від вибору методичних принци-
пів і методик, адекватних цілям і завданням дос-
лідження.  
На ЕМБС було обстежено більше 300 осіб − ви-
пробувачів, альпіністів, кандидатів у космонавти, 
водіїв, операторів енергоблоків, які переважно 
здійснюють контроль за ходом технологічного 
процесу, дистанційно визначають та усувають 
порушення у режимі роботи устаткування.  
В основу створення діагностичного комплексу 
було включено вже відомі й деякі нові методичні 
прийоми, що дають змогу характеризувати рі-
вень розвитку й стану професійно значимих пси-
хофізіологічних особливостей людини: 
− функціональну рухливість нервових процесів і 
працездатність головного мозку, які визначали за 
методикою М.В. Макаренко, Н.В. Кольченко, 
Ю.Л. Майдікова; 
− короткочасну пам’ять, яку визначали за кількі-
стю запам’ятованих геометричних фігур;  
− здатність до концентрації й перемикання уваги − 
за таблицями Шульте-Платонова;  
− здатність до переробки зорової інформації за 
таблицями А.О. Наватікяна, З.В. Крижановської;  
− рухові реакції на світловий сигнал;  
– здатність до оперативного, до технічного мис-
лення й просторового уявлення; 
− м’язову силу й витривалість до статичного зу-
силля; 
− особливостей, діагностованих за допомогою 
адаптованих особистісних схем опитування [12]. 




Математична модель оцінювання розвитку 
гіпоксії при гліомах мозку 
Стан гіпоксії у тканинах (зокрема мозку) може 
наступати не тільки в умовах нестачі кисню на 
високогір’ ї, але й унаслідок захворювань, мета-
болічних розладів тощо [2]. Розвиток пухлин мо-
зку – гліом − призводить до виникнення гіпокси-
чних явищ.  
Дослідженню цих явищ присвячено роботи, ви-
конані у співдружності з м.н.с. Н.В. Гужавською 
(Інститут нейрохірургії НАН України, Київ).  
Під час оцінювання ступеня впливу пухлини на 
організм виникає ряд проблем, які намагаються 
розв’язати за допомогою аналізу клінічних і ла-
бораторних даних, отриманих у процесі обсте-
ження хворого. На підставі цих даних клініцист і 
нейрофізіолог повинні визначити, як і наскільки 
впливає початкове навантаження, спричинене 
пухлиною, на тривалість життя хворого в катам-
незі, як спрогнозувати можливий термін виник-
нення рецидивів пухлини, можливість усклад-
нень як під час операції, так і в ранньому після-
операційному періоді.  
Процес розвитку пухлини в організмі розгляда-
ється як випадковий, хоча йому часто передують 
функціональні зміни в організмі, спричинені 
впливом несприятливих та екстремальних зов-
нішніх умов середовища, за яких здійснюється 
життєдіяльність організму. Для оцінювання на-
вантаження пухлини на організм і ступеня ризи-
ку для здоров’я хворого використовуються мето-
ди теорії надійності складних систем. При цьому 
відмовлення системи функціонувати пов’язуєть-
ся з досягненням функцією навантаження S(t), 
що відображає ступінь впливу пухлини на орга-
нізм, якогось граничного рівня S(t).  
Ефективність консервативного або оперативного 
лікування можна оцінити за шкалою [0, S(t)].  
Насамперед розглянемо моделі клінічних даних 
хворих із гліомою головного мозку. У стаціонарі 
для лікування хворого беруть ряд клінічних по-
казників його стану. Серед найбільш важливих 
виділяють:  
− ступінь злоякісності пухлини f1**; 
− локалізацію пухлини f2**; 
− наявність зсуву серединних структур мозку f3**; 
− наявність перифокального набряку f4**; 
− щільність пухлини f5**; 
− наявність кистоутворення f6**; 
− тип перебігу захворювання f7**; 
− виразність загальномозкової симптоматики f8**; 
− виразність осередкової симптоматики f9**; 
− виразність застою на очному дні f10**; 
− консистенція пухлини f11**; 
− зв’язок пухлини з магістральними судинами f12**. 
Більшість із цих показників визначається в ре-
зультаті томографічних, лабораторних та екск-
люзивних досліджень.  
Значення кожної з цих функцій (fi**, і=1,12), які 
істотно впливають на стан хворого з гліомами 
мозку різного ступеня злоякісності та визнача-
ють функціональні можливості організму у здій-
сненні життєдіяльності, можна задати дискрет-
ною множиною. Ці значення дорівнюють: 
M (f1
** ) = 1, якщо виявлені гліоми І ступеня; 
M (f1
** ) = 2, якщо гліома ІІ ступеня, 
M (f1
** ) = 3, якщо епендимоми, гліоми ІІІ ступеня, 
M (f1
** ) = 4, якщо гліоми ІV ступеня. 
Важливе також місце розташування пухлини, 
тому оцінимо М (f2**) у такий спосіб: 
М (f2**) = 1 конвекситальна локалізація, чоло, 
тім’я, скроня; 
М (f2**) = 3 − враження медіальних структур; 
М (f2**) = 4 − підкоркова локалізація. 
Томографічні дослідження дають можливість  
оцінити область значень M (f3**): 
M (f3**) = 0 − немає зсувів; 
M (f3**) = 1 − наявність зсуву серединних струк-
тур мозку, до 4 мм; 
M (f3**) = 2 − зсув серединних структур мозку 
від 4 до 7 мм; 
M (f3**) = 3 − зсув серединних структур від 7 до 
10 мм; 
M (f3**) = 4 − зсув понад 10 мм. 
У такий же спосіб оцінюють область значень фу-
нкції M (f4**) і М (f5**): 
0 − якщо перифокальний набряк мозку 1−1,5 см 
або його немає; 
1 − діаметр перифокального набряку становить 
1,5−2 см; 
M (f4**) = 2 − перифокальний набряк величиною 
до 2−3 см; 
3 − набряк у 3−4 см; 
1 − щільність пухлини 15−20 у. од.; 
М (f5**) = 2 − щільності пухлини 20−25 у. од.; 
3 − щільність пухлини понад 25 у. од. 
Важливими для оцінювання навантаження пух-
лини мозку на організм є показники функцій  
f6й−f11**, значення яких клініцисти визначають у 
такий спосіб:  
0 − кисти немає; 
М f6** = 1 − наявність завапнякування; 
2 − наявність некрозу, кист; 
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1 − консистенція пухлини м’яка; 
М f7** = 2 − консистенція пухлини щільна, 
3 − завапнякована пухлина. 
Ряд показників, які використовуються для оці-
нювання кількісного значення навантаження пу-
хлини, визначає лікар побічно, ексклюзивно, у 
процесі огляду пацієнта. Прийнято, що функції 
f8**, f 9** і f10** можуть мати два значення: "0" 
або "1": 
M (f8**) = 0 − загальномозкової симптоматики 
немає; 
M (f8**) = 1 − симптоматика є; 
М (f9**) = 0 − осередкової симптоматики не спо-
стерігається; 
М (f9**) = 1 − симптоматика є; 
M (f10**) = 0 − застою на очному дні немає або 
спостерігається помірний застій; 
M (f10**) = 1 − застій на очному дні явно вираже-
ний. 
Показники f7** і f12** пов’язані з можливим  
впливом на функціональні зміни цілісного орга-
нізму: 
1 − тип перебігу захворювання епілептоподіб-
ний; 
M (f11**) = 2 − тип перебігу захворювання гіпер-
тензивний; 
M (f11**) = 3 − тип перебігу захворювання су-
динний. 
M (f11**) = 0 − судини вмуровані у пухлину; 
M (f12**) = 1 − магістральні судини не належать 
пухлині; 
M (f12**) = 3 − магістральні судини рихло спаяні. 
Вплив пухлини на організм людини, з огляду на 
тільки клінічні показники, можна оцінити ліній-
но зваженою функцією: 
F кл = ∑ δifi , 
де δi − коефіцієнти важливості окремих показни-
ків у системі оцінювання стану організму, що 
можуть бути визначені в результаті факторного 
аналізу даних.  
Загалом, δi якоюсь мірою враховані в побудові 
множин М (fi, і = 1,12) і тому в найпростішому 
випадку можна вважати, що 
F кл= ∑ fi
кл . 
Моделі лабораторних даних хворих  
із гліомою мозку 
Розвиток злоякісної пухлини різної нозології ви-
магає посилення функцій системи кровообігу у 
місцях локалізації пухлини, що постачає кліти-
нам мозку кисень, ферменти й інші потрібні для 
життєдіяльності речовини. Тому для оцінювання 
ступеня впливу пухлини на системні стани орга-
нізму слід враховувати показники лабораторних 
обстежень хворих.  
У практиці нейрохірургічної клініки серед най-
більш важливих лабораторних показників виді-
ляють: 
f1* − виразність порушень умісту в крові гемо-
глобіну; 
f2* − виразність порушень умісту лейкоцитів у 
крові; 
f3* − виразність порушень умісту цукру в крові; 
f4* − порушення рівня протромбінового індексу; 
f5* − порушення умісту фібриногену. 
Вагомість цих порушень оцінюють бальною сис-
темою, що формує значення функцій fі, і = 1,5: 
M (f1*) = 1, якщо Hb ≤ 130 г/л; 
M (f1*) = 2 , якщо Hb > 130 г/л; 
M (f2*) = 1, якщо 0 ≤ лейкоцити ≤ 4 (*10
9 /л); 
M (f2*) = 2, якщо лейкоцити >4 (*10
9 /л); 
M (f3*) = 1, якщо 0 < цукор ≤ 4 ммоль /л; 
M (f3*) = 2, якщо цукор >= 6,6 ммоль /л. 
Позначимо протромбіновий індекс через ПІ: 
М (f4*) = 1, якщо ПІ ≤ 80 %; 
М (f4*) = 2, якщо 80 ≤ ПІ ≤ 100; 
М (f4*) = 3, якщо ПІ >100. 
Позначимо фібриноген через F: 
M (f5**) = 1, якщо F ≤ 3 г/л; 
M (f5**) = 2, якщо 3 ≤ F ≤ 4 г/л; 
M (f5**) = 3, якщо F > 4 г/л. 
Дані лабораторних обстежень пацієнта викорис-
товуються для оцінювання впливу пухлини на 
стан організму за лабораторними показниками: 
F л= ∑ fi
л 
і комплексного впливу клінічних і лабораторних 
показників: 
F = Fкл + Fл  = ∑f i
кл +∑f i
л.    (1) 
Таким чином, під час встановлення граничного 
значення навантаження пухлини на організм лю-
дини за допомогою рівняння лінійної регресії (1) 
використовували клінічні і лабораторні дані па-
цієнтів нейрохірургічної клініки. Проведений 
аналіз оцінок навантаження показує, що в разі 
досягнення граничного значення S, що дорівнює 
18 балам, 421 особа (58 %) мали тривалість жит-
тя в катамнезі близько трьох років. 300 осіб про-
жили менше трьох років − навантаження їх пух-
лин за оцінкою спостережень становило менше 
18 балів. Статистичний аналіз показує, що отри-
мані дані достовірні (p < 0,01). Для людей, які 
жили в катамнезі до 15 міс., середнє наванта-
ження пухлини становило 18,03 ± 0,05 бала, від 
15 міс. до 3 рр. − 18,15 ± 0,12 бала, від 3 до 5 рр. − 
17,07 ± 0,03 бала, а понад 5 рр. − 16,04 ± 0,02 бала. 




Отже, встановлена істотна кореляція наванта-
ження пухлини під час стаціонарного лікування з 
тривалістю життя в катамнезі (рис. 1). 
 
 
                 До 15 міс. 15 міс.−3 рр.  3−5 рр.  Понад 5 рр. 
Рис. 1. Тривалість життя в катамнезі залежно від  
навантаження пухлини 
Для хворих, що мали рецидиви хвороби у катам-
незі до 15 міс., середнє навантаження пухлини 
встановлювалося на рівні 18,18 ± 0,1 бала (IV), 
від 15 міс. до 3 рр. − 18,17 ± 0,06 бала (III), від 3 
до 5 рр. − 16,17 ± 0,3 бала, понад 5 рр. − 17,6 ± 
0,42 бала. Для хворих, що мали рецидиви хворо-
би, у катамнезі 179 осіб (56 %) мали навантажен-
ня понад 18 балів, 139 осіб (44 %) − нижче 18 ба-
лів. Відмінності виявилися статистично достові-
рними (p < 0,05). Таким чином, навантаження 
пухлини на організм, встановлене за клінічними і 
лабораторними даними хворого під час лікуван-
ня у стаціонарі, істотно впливає на можливість 
виникнення рецидиву пухлини.  
Розрахунок навантаження пухлини на організм 
показує, що хворі з навантаженням у 19,48 ± 0,2 
бали мали ускладнення під час хірургічної опе-
рації; навантаження хворих, що не мали опера-
ційних ускладнень, становило 16,86 ± 0,43 бала. 
Клінічні і лабораторні дані обстеження хворих у 
ранній післяопераційний період дають можли-
вість установити, що ускладнення в цей період 
мали хворі, навантаження яких у доопераційний 
період становило 18,74 ± 0,06 бала тоді, як для 
хворих без ускладнень − 17,35 ± 0,04 бала. Серед 
хворих, що мали навантаження понад 18 балів, 
39 % хворих не мали ускладнень у післяопера-
ційний період. Середнє навантаження пухлини 
на організм залежно від групи гліоми показує, 
що для І стадії злоякісності середнє навантажен-
ня встановлене на рівні 14,9 бали, ІІ ступеня − 
16,14 бали, ІІІ ступеня − 18,75 бали і для ІV сту-
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Рис. 2. Середнє навантаження пухлини на організм 
залежно від групи гліоми 
Аналіз отриманих за методом лінійної регресії 
даних про навантаження пухлини на організм 
вказує на високу кореляцію з індексом Карнов-
ського, який використовують для оцінки важкос-
ті захворювання (див. таблицю). 
Навантаження пухлини  






Отже, використання методу лінійної регресії для 
оброблення клінічних і лабораторних даних хво-
рих із гліомами мозку дало можливість встано-
вити граничне значення (18 балів) навантаження 
пухлини на організм і в кожному конкретному 
випадку захворювання планувати індивідуальну 
стратегію лікування хворого.  
Висновки 
Важливість проблем, пов’язаних із функціональ-
ним станом, рівнем здоров’я експлуатаційного 
персоналу, операторів різноманітних енергоміст-
ких високонебезпечних комплексів очевидна, 
адже помилка людини-оператора може коштува-
ти життя не тільки йому. Тому подібні види ро-
біт вимагають зібраності, витривалості, позбав-
ляють права на помилку.  
З метою ефективного оцінювання ступеня праце-
здатності операторів було запропоновано ком-
плексні методи, що включають оцінюванння:  
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− спеціальних операторських можливостей на 
певний момент; 
− працездатності в екстремальних умовах сере-
довища; 
− відновлення після стомлення; 
− прихованих функціональних резервів; 
− здатності адаптуватися до нових умов і підви-
щених навантажень тощо. 
Для оцінювання психофізіологічного стану ви-
пробувачів використовували різні функціональні 
проби, фізичні навантаження, визначаючи при 
цьому індивідуально-типологічні властивості 
ВНД, функціональну рухливість нервової систе-
ми, працездатність головного мозку, функціона-
льний стан вегетативної, кардіореспіраторної, 
кровотворної, імунологічної, гормональної сис-
тем. Дослідження у процесі адаптації до гіпоксії 
давали можливість не тільки об’єктивно оцінити 
стан здоров’я, працездатність випробувача, але й 
одночасно підвищити його функціональні мож-
ливості та стійкість до різних шкідливих впливів. 
Під час обстеження виявили, що контингент опе-
раторів являв собою людей із різними психофізі-
ологічними особливостями. Якщо враховувати 
вік, стать, тип нервової діяльності, стан вегета-
тивної нервової системи, особливості кардіоди-
наміки, дихання й оксибіотичних процесів у ці-
лому, то необхідний спеціальний індивідуальний 
підхід до вирішення проблеми обліку типологіч-
них особливостей, сенсомоторних і вегетативних 
характеристик, адаптивності й адаптованості ор-
ганізму, здатності відновлюватися. Отже, для 
оцінювання надійності функціонування системи 
“оператор-машина” потрібне мультипараметрич-
не дослідження організму в різних умовах з на-
ступним математичним моделюванням.  
В основі надійності й успішності професійної ді-
яльності людини-оператора є комплекс фізіоло-
гічних, психофізіологічних систем, які організу-
ють функціональну систему, спрямовану на от-
римання кінцевого результату. Успішність  
діяльності операторів багато в чому визначається 
індивідуально-типологічними особливостями 
ВНД, функцією уваги, пам’яті, сприйняття, опе-
ративного мислення, особливостями нейродина-
мічного апарату й вегетативної сфери, особисті-
сними характеристиками людини. Усі ці функції 
мають безпосередньо стосуються формування й 
використання навичок професійної діяльності 
оперативного персоналу сучасних підприємств. 
Велику увагу було приділено застосовуваним у 
психофізіології, фізіології праці й спорту, фізіо-
логії ВНД людини методів дослідження індиві-
дуальних особливостей. У ній подані експери-
ментально підтверджені критерії їх оцінювання, 
проведені розробка й інтерпретація оцінних 
шкал показників нейродинамічних і нейропсихі-
чних функцій, а також характеристик особистіс-
них особливостей, що в результаті математично-
го аналізу дало можливість скласти ряд рівнянь 
множинної регресії, за допомогою яких можна 
прогнозувати інтегральну оцінку успішності ро-
боти людини як оператора з урахуванням крите-
ріїв досліджуваних функцій. 
Було встановлено, що адаптація до умов гірсько-
го клімату підвищує розумову й фізичну працез-
датність операторів, збільшує ефективність і на-
дійність їх праці після перевтоми, різних стресо-
вих станів. Унаслідок цього кліматотерапію в 
умовах гір відносимо до інформаційних методів 
лікування, профілактики, реабілітації, підвищен-
ня працездатності, поліпшення спортивних ре-
зультатів і надійності функціонування організму 
в екстремальних умовах. 
Під час виконання математичного моделювання 
для випадку гліоми мозку було встановлено, що 
використання методу лінійної регресії для обро-
блення клінічних і лабораторних даних пацієнтів 
дало можливість установити граничне значення 
(18 балів) навантаження пухлини на організм і в 
кожному конкретному випадку захворювання 
планувати індивідуальну стратегію лікування. 
Крім того, було сформовано моделі даних про 
клінічні та лабораторні показники обстеження 
хворих з гліомами мозку різної нозології та за-
пропоновано метод оцінювання ступеня наван-
таження пухлини на організм за допомогою лі-
нійної регресії. Проведений аналіз результатів 
моделювання свідчить про високий ступінь ко-
реляції розрахованого рівня навантаження з ін-
дексом Карновського. Подібний методологічний 
підхід може бути застосований як для визначен-
ня адаптивності, адаптованості, працездатності, 
так і для оцінювання патологічних станів. 
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